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Con el objetivo de determinar la relación que existe entre la administración de 
betalactámicos en los primeros 6 meses de vida y obesidad a los 24 meses de edad en el 
Hospital de Chancay durante el periodo del 2012 - 2017, se llevó a cabo un estudio de 
tipo analítico, correlacional, trasversal, retrospectivo, diseño no experimental cuya 
muestra estaba constituida por 173 historias clínicas pertenecientes a niños de 24 meses 
atendidos en el servicio de pediatría del hospital de Chancay y que cumplieron los 
criterios de selección establecidos. Los resultados demostraron que, la frecuencia de 
administración de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida en niños de 24 meses 
de edad fue del 21,4 %, y con una frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad 
fue del 24,3 % y la relación entre administración de betalactámicos durante los 6 
primeros meses y obesidad en niños a los 24 meses de edad  fue de 16.8%. Se concluyó 
que en el hospital de Chancay significativamente existe relación entre la administración 
de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida y obesidad a los 24 meses de edad.  
 




















In order to determine the relationship between the administration of beta-lactams in the 
first 6 months of life and obesity at 24 months of age at the Hospital de Chancay during 
the period of 2012 - 2017, a study of type was carried out. analytical, correlational, 
cross-sectional, retrospective, non-experimental design whose sample consisted of 173 
clinical histories belonging to 24-month-old children treated in the pediatric service of 
Chancay hospital and who met the established selection criteria. The results showed 
that, the frequency of administration of beta-lactams in the first 6 months of life in 
children of 24 months of age was 21.4%, and with a frequency of obesity in children of 
24 months of age it was 24.3 % and the relationship between beta-lactam administration 
during the first 6 months and obesity in children at 24 months of age was 16.8%. It was 
concluded that in the Chancay hospital there is a relevant relationship between the 
administration of beta-lactams in the first 6 months of life and obesity at 24 months of 
age. 










1.1. Realidad Problemática: 
Globalmente se ha hecho evidente el aumento casuístico del sobrepeso (SP) y la 
obesidad (O) en los niños, la cantidad de lactantes y niños pequeños comprendidos 
entre las edades de 0 a 5 años que lo adolecen se incrementó de 32 millones en 
1990 a 41 millones en 2016.1 De persistir las tendencias actuales, la cantidad de 
lactantes y niños pequeños con sobrepeso y obesidad se incrementará a 70 millones 
para 2025. Esto ha traído consigo complicaciones como un mayor riesgo de 
patología cardiovascular y de la morbimortalidad. 2  
El descubrimiento de los antibióticos (ATB) ha constituido uno de los más 
importantes elementos responsables de reducir la mortalidad infantil.3 En la 
actualidad el 50 % de las prescripciones de antibióticos son inapropiadas, y el 
exceso de su uso ha traído consigo graves repercusiones, como por ejemplo, la 
resistencia microbiana.4  
El uso de antibióticos en dosis subterapéuticas promueve el crecimiento y la 
ganancia de peso en el ganado.5 Investigaciones en ratones evidenciaron esta 
relación, ello se debía a cambios en la composición de la microbiota del intestino 
(MI) así como la existencia de cambios en su expresión genómica generan aumento 
en la extracción de energía de los alimentos y una menor pérdida de la misma a 
través de la materia fecal.6 
La colonización intestinal se inicia al nacer y está bajo influencia de factores como 
la dieta y el ambiente.7 Se ha sugerido que los elementos bacterianos que difieren 
en su función de extracción de energía y en modelos de colonización consiguen 
repercutir sobre el crecimiento.8 Se ha dejado entrever que la alteración de la 
microbiota intestinal está asociada con el progreso de sobrepeso y obesidad y que el 
antibiótico comprometido genera un fuerte control en la variedad microbiana y en 
sus componentes.9 
 
1.2.1 Trabajos previos:  
1.2.1.1 INTERNACIONAL.  
Mbakwa CA, et al.10 (Holanda, 2016) realizaron una investigación analítica con 




10 años de vida y la asociación con sobrepeso en una cohorte de 979 niños. La 
ficha de exposición antibiótica fue obtenida de los médicos generales, la 
conclusión de los datos somatométricos (índice de masa corporal (IMC) por 
edad y sexo, puntuaciones z peso y estatura, normalizada y con sobrepeso) 
obtuvieron valorización en diversas oportunidades. Encontraron que la 
exposición reincidente antibiótica durante los seis primeros meses de vida en 
especial los betalactámicos tuvieron asociación con una elevación del peso y la 
estatura en niños.  
 
San Mauro I, et al.11 (España, 2016) tuvieron por objetivo vincular los cambios 
que pueden ser capaz provocar la administración de antibióticos en la 
microbiota intestinal con la obesidad. Desarrollaron un estudio de cohorte 
observacional transversal. Obtuvieron, de los sondeos estatales de salud de 
España, dentro los años 2001 y 2011, las cantidades de administración 
antibiótica y la prevalencia de obesidad en semejante categoría de edad, sexo y 
periodo anual. La media total de sondeados fue de 29904 integrantes. Hallaron 
correlaciones relevantes en la asociación de la prevalencia de obesidad y la 
administración antibiótica. Asimismo, evidenciaron donde el sexo masculino 
contribuye duplicadamente que en el femenino. Concluyeron en la existencia de 
relación entre el consumo de antibióticos y la obesidad.  
 
Saari A, et al.12 (Finlandia, 2015) objetivaron la evaluación del efecto de la 
exposición antibiótica infantil en el peso y la talla en niños saludables. Llevaron 
a cabo un estudio retrospectivo, observacional en 6114 niños saludables y en 
5948 niñas saludables. Se cotejaron el índice de masa corporal con la talla, 
declarados como puntuaciones z con una mediana de edad de 24 meses (rango 
inter cuartil 24 a 26 meses), dentro los infantes comprometidos y no 
comprometidos a los antibióticos, aplicando un estudio de covarianza con 
factores perinatales como covariables. Los infantes comprometidos sostuvieron 
un promedio de más peso que los infantes no comprometidos (diferencia 
puntuación z en varones 0,13 DS [95 % IC 0,07 a 0,19, p < 0,001], y en niñas 
0,07 DS [0,01 a 0,13, p < 0,05]). La repercusión  se dirigió acentuadamente a la 




la exposición antibiótica antes de los seis meses de edad, o en diferentes 
oportunidades en el infante, está ligado con un incremento de la masa corporal 
en los infantes saludables.  
 
Estrada BI, et al.13 (México, 2015) tuvieron por finalidad determinar si existe 
asociación entre la línea de la microbiota intestinal y la obesidad infantil y si 
esta asociación se altera pendiente de la  pauta de alimentación de una muestra 
de niños de edad escolar de la ciudad de México. Desarrollaron una 
investigación transversal en 1042 niños de 6 a 14 años. La aclaración de las 
pautas alimenticias se realizó por análisis de componentes principales (ACP). 
Donde la relación entre la microbiota intestinal y sobrepeso / obesidad sometido 
por el régimen nutricional se determinó con tipos de regresión logística, 
adecuados por factores de confusión. Encontraron que en la línea excesiva 
relativa alta de Firmicutes y una excesiva relativa baja de Bacteroidetes unido a 
una alimentación incrementada de alimentos ricos en carbohidratos y grasas 
saturadas se relacionan con una considerable posibilidad de obesidad. 
Concluyeron que la actividad entre la microbiota intestinal y el régimen 
alimenticio, específicamente con alto contenido de grasas y carbohidratos 
simples intensifica el riesgo de manifestar obesidad. 
 
Bailey LC, et al.14 (Estados Unidos de América, 2014) tuvieron por objetivo 
investigar el efecto antibiótico indicados en la infancia (0 – 23 meses) en la 
obesidad en la niñez temprana (edades de 24 a 59 meses). El 69 % de los niños 
estuvieron expuestos a los antibióticos antes de los 24 meses. La exposición 
acumulada a los antibióticos se asoció a la obesidad futura (RR 1,11; IC 95 %, 
1,02 a 1,21 por 4 episodios); efecto que evidenció mayor potencia para los 
antibióticos de amplio espectro (RR, 1,16; IC 95 %, 1,06 a 1,29). La exposición 
temprana a antibióticos de amplio espectro, también fue asociada con la 
obesidad (RR 1,11; IC 95 %, 1,03 a 1,19 en 0 – 5 meses de edad y RR 1,09; IC 
95 %, 1,04 a 1,14 en 6 – 11 meses de edad), pero los antibióticos de espectro 
reducido no encontraron asociación a cualquier edad o frecuencia. Se concluyó 
que la exposición repetida a antibióticos de amplio espectro en las edades de 0 a 





Azad MB, et al.15 (Canadá, 2014) tuvieron por objetivo investigar la relación 
entre la exposición temprana a antibióticos y el desarrollo de sobrepeso y 
adiposidad central. Se emplearon datos sobre la exposición de antibióticos en 
los primeros 12 meses de vida registrados en la historia clínica. El sobrepeso y 
la adiposidad central se calcularon mediante mediciones antropométricas a las 
edades de 9 (n = 616) y 12 (n = 431). Los niños en que se administraron 
antibióticos en los primeros 12 meses de vida tuvieron más riesgo de obtener 
sobrepeso infantil en comparación de aquellos no expuestos (p=0.002). La 
asociación se mantuvo en niños pero no en niñas pese a cambios de peso, por 
lactancia materna u otros factores (OR=5.35). Concluyó que la exposición 
antibiótica en los primeros 12 meses de vida se asoció con un mayor riesgo de 
sobrepeso y adiposidad central en la preadolescencia. 
 
Santacruz YA.16 (España, 2012) tuvo por objetivo global la identificación de los 
cambios en la composición de la microbiota intestinal asociados a la obesidad y 
la valoración de la función de componentes específicos de la microbiota en la 
obesidad en adolescentes. Mediante las técnicas de PCR a tiempo real o 
cuantitativa (q – PCR) e hibridación in situ con sondas fluorescentes (FISH), se 
cuantificaron los principales grupos bacterianos del tracto intestinal. En 
adolescentes obesos se detectó un aumento de la proporción de IgA asociada a 
bacterias intestinales, relacionado con las proporciones de C. histolyticum y E. 
rectale – C. coccoides, que se redujeron tras la intervención para tratar la 
obesidad, lo que sugiere que algunos componentes de la microbiota 
posiblemente implicados en la obesidad o sus metabolitos influyen en el 
sistema inmunitario del hospedador. Concluyó que la microbiota intestinal 




Herrera AM.17 (Perú, 2017) tuvieron por objetivo de estudiar si la 
exposición antibiótica en los primeros 6 meses de vida es factor de riesgo 




casos y controles, observacional, donde los casos representaron 68 
preescolares con sobrepeso y obesidad y 136 eutróficos. La frecuencia 
hallada de preescolares con sobrepeso u obesidad con exposición antibiótica 
en los primeros 6 meses de vida fue de 47%; a diferencia de preescolares no 
diagnosticados con sobrepeso u obesidad que tuvieron exposición 
antibiótica en los 6 primeros meses de vida. Además, la razón de Momios a 
la par de ambos grupos fue de 2.77 con un intervalo de confianza desde 1.5 
a 5.1 para un p=0.000.Concluyó que la exposición antibiótica en el inicio de 
los seis meses de vida es un factor para desarrollar obesidad y sobrepeso en 
preescolares. 
 
Reyes PL.18 (Perú, 2016) tuvo por objetivo de estudiar la exposición a 
antibióticos durante los primeros 6 meses de vida es factor de riesgo de 
sobrepeso en niños de dos años de edad realizando el inicio de una 
investigación analítico retrospectivo transversal de casos y controles. La 
muestra se realizó mediante 2000 historias clínicas de niños de 2 años de 
edad conformados en dos grupos: con sobrepeso (casos) y con adecuado 
peso para la edad  (controles). La frecuencia de exposición a antibióticos 
durante los 6 primeros meses de vida en niños de 2 años de edad con 
sobrepeso fue de 37 % (n = 740) y en aquellos niños con adecuado peso 
para su edad fue de 24,8 % (n = 496). Siendo la exposición a antibióticos 
durante los primeros 6 meses de vida fue un factor de riesgo para el 
desarrollo de sobrepeso a los 24 meses de edad (𝑥2: 125,06, OR: 2,89, valor 
p < 0,0001. Determinó que la exposición a antibióticos durante los 6 
primeros meses de vida es factor de riesgo de sobrepeso en niños de dos 
años de edad. 
 
1.3 Teorías relacionadas al tema: 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica en un documento del año 2014 
de la comisión para acabar con la obesidad infantil, señala en nuestro planeta la 
cantidad de menores de 5 años que reportan sobrepeso u obesidad se incrementó de 
32 millones en 1990 a 42 millones en 2013.1 Al determinarse con documentación 




sobrepeso y obesidad infantil en preescolares sobrepasa el 30 %; de conservarse esa 
inclinación, la cantidad de niños debajo de 5 años con sobrepeso llegará a 70 
millones en 2025.2 La obesidad se determina por un incremento en el 
almacenamiento de grasa corporal, y por consiguiente en un incremento de peso 
causada por un recuento positivo de energía, como resultante de una dieta con 
elevada densidad calórica por el abuso de consumo de carbohidratos y grasas.6 
La obesidad infantil se ha transformado en una pandemia, por consiguiente, es un 
problema de salud pública que urge encarar, admitiendo que es una enfermedad de 
curso crónico, que tiene como principio una cadena causal compleja, de etiología 
multifactorial, en la que se encuentran interactuando factores del individuo, la 
genética, conducta y ambiente, con la inclusión de los estilos de vida, así también 
los determinantes sociales y económicos.1 La obesidad en los niños tiene relevantes 
repercusiones en la edad adulta, dado que entre el 77 % y el 92 % de niños y 
adolescentes con obesidad continúan siéndolo en la adultez.19 Actualmente los 
niños padecen enfermedades que eran frecuentes mayormente en personas adultas, 
como por ejemplo diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad coronaria, 
enfermedad vascular cerebral y dislipidemia, que los llevan al padecimiento del 
denominado síndrome metabólico; además de diversos tipos de patología 
oncológicas, como cáncer mamario, esofágico, colónico, endometrial y renal, 
reportados dentro de los más prevalentes.20 
El rol primordial de los antibióticos en la mejora sanitaria es definitivo, pero su uso 
prolongado hoy en día ha evidenciado consecuencias no deseadas e inesperadas.4 
Los antibióticos poseen efecto directo sobre el intestino, y la relación entre la 
microbiota intestinal alterada y los cambios en el metabolismo del ser humano se 
observan con mayor claridad.7 Los últimos reportes de investigación sobre la 
obesidad han logrado demostrar que la microbiota intestinal puede poseer una 
fuerte influencia sobre el balance de la energía.12 
El intestino humano lugar donde se alberga la mayoría de microorganismos de  la 
microbiota intestinal con una cantidad de alrededor de 100 billones de 
microorganismos, conformada por bacterias, virus, arqueas (representadas 
especialmente por la especie metanogénica Methanobrevibacter smithii), los filos 
Firmicutes y Bacteroidetes se les atribuye más del 80%y el resto del porcentaje se 




en porcentajes mucho menores. Además, la microbiota intestinal tiene una alta 
diversidad de cepas acorde con una variabilidad individual que refieren la 
colonización bacteriana del intestino humano es un proceso complejo que se inicia, 
a pequeña escala, en las últimas fases del periodo fetal por transferencia bacteriana 
vertical de la madre al hijo durante el embarazo, parto y periodo posnatal. Las 
primeras semanas de vida se dinamiza la microbiota infantil por concentraciones 
bacterianas con una menor tasa de Firmicutes/Bacteroidetes, además, bacterias 
anaerobias facultativas (estreptococos, estafilococos, bacterias lácticas, 
enterobacterias) colonizan y dominan el intestino infantil. Por lo anterior el 
desarrollo de la microbiota intestinal de los primeros meses y su influencia 
genómica logren que a partir de los tres años de edad, la microbiota intestinal sea 
relativamente estable como en el adulto.21 
La microbiota intestinal en los lactantes es en particular vulnerable a ser perturbada. 
Uno de los efectos inesperados de los antibióticos ha sido su potencial efecto para 
la estimulación del crecimiento.10 Esto fue observado inicialmente en el ganado, en 
el que las dosis sub terapéuticas de antibióticos se utilizaron en forma amplia para 
acelerar la ganancia de peso desde la década de 1950 hasta la actualidad, en unas 
pocas investigaciones recientes en niños, se ha logrado demostrar que la exposición 
temprana de la vida a los antibióticos, promueve ganar peso e incrementa el riesgo 
de obesidad, los cuales aportan la evidencia de que los antibióticos también 
promueven el incremento de peso en seres humanos.13 
Hoy se describe una potente asociación entre el uso de antibióticos en la infancia 
temprana y las enfermedades crónicas como el asma, la diabetes y la obesidad.8 
Administrar antibióticos durante el primer año de vida puede tener un profundo rol 
en el desarrollo de la microbiota a través de 4 grandes mecanismos de disbiosis.14 
La pérdida de taxón claves, la pérdida de diversidad general, los cambios en las 
capacidades metabólicas de la microbiota y el sobrecrecimiento de patógenos se 
constituyen como posibles consecuencias de las disbiosis causadas por 
antibióticos.17  
La microbiota intestinal en la actualidad es considerada un factor agregado que 
tiene influencia en el metabolismo energético y la obesidad, evidenciado por la 




convencionales se obtiene un notable incremento del (60 %) en el tejido 
subcutáneo, al ser comparados con el de los ratones control libres de gérmenes.22  
En el desarrollo de colonización del intestino incrementa la disposición del 
hospedador, tanto para la extracción de energía de la dieta como para su 
almacenamiento en los adipocitos por diferentes mecanismos.23 Las bacterias 
intestinales comensales poseen un conjunto de enzimas y transportadores con 
especialización en la digestión de polisacáridos complejos, que de otro modo no 
serían accesibles para los seres humanos.24 La fermentación microbiana de 
compuestos no digeribles de la dieta brinda en forma aproximada el 10 % de la 
energía diaria.25 
La MI asimismo puede tener influencia en el balance energético a través de la 
transformación de la expresión de genes del hospedador comprometidos en el 
metabolismo de glúcidos y lípidos.24 Las bacterias huésped, como Bacteroides 
thetaiotaomicron, consiguen estimular la expresión de los transportadores de 
monosacáridos del hospedador en ratones monocolonizados por ella.25 Esto tendría 
como implicancia un incremento de la absorción de monosacáridos y ácidos grasos 
de cadena corta que estimularía la síntesis de novo de lípidos a nivel hepático.26 La 
colonización del intestino de animales libres de gérmenes también provoca un 
incremento en la expresión hepática de dos enzimas clave implicadas en la ruta de 
biosíntesis de novo de ácidos grasos, la acetil – CoA carboxilasa y la sintasa de 
ácidos grasos, así como de los factores de transcripción ChREBP y SREBP – 1, que 
se hallan implicados en la respuesta lipogénica de los hepatocitos a la insulina y la 
glucosa, la colonización del intestino por la MI convencional también parece que 
favorece el desarrollo de obesidad derivada del consumo de una dieta con elevado 
contenido en grasas y azúcares, a través de dos mecanismos complementarios:  
a) la reducción de los niveles circulantes del fasting – induced adipose factor 
(FIAF), que actúa limitando el almacenamiento de grasa en los adipocitos y 
promoviendo la lipólisis y;  
b) la reducción en el músculo esquelético y el hígado de la concentración de la 
forma fosforilada de la proteinquinasa activada por AMP y los genes asociados, 







1.4 Formulación del problema: 
 
¿Existe relación entre la administración de betalactámicos en los primeros 6 meses 
de vida y el desarrollo de obesidad a los 24 meses de edad en niños atendidos en el  
Hospital de Chancay en el periodo 2012 – 2017? 
 
1.5 Justificación del estudio: 
El incremento de la obesidad infantil en el mundo ha tenido un incremento 
vertiginoso y sus efectos nocivos han puesto de manifiesto con mayor frecuencia 
complicaciones cardiovasculares y psico – sociales. La morbilidad y la mortalidad 
infantil se han incrementado intensamente en este grupo, tal es así, que hoy en día 
se reportan registros de enfermedades prevalentes en población adulta, como por 
ejemplo diabetes tipo 2, hipertensión arterial, enfermedad coronaria, enfermedad 
vascular cerebral y dislipidemia, que los conducen a padecer el denominado 
síndrome metabólico. El uso temprano, indiscriminado y excesivo de los 
antibióticos es otra preocupación mundial. Sus repercusiones van más allá de la 
resistencia microbiana, hoy en día la alteración que genera en la microbiota 
intestinal ha evidenciado su efecto patológico en la génesis de la obesidad infantil 
que se ve afectada antes de que se agreguen sobre todo factores de mala nutrición 
que también tiendan a sumar acrecentando el proceso de la obesidad ya implicada 
por la acción de los antibióticos betalactámicos sobre la microbiota intestinal en los 
primeros meses de vida. Sin embargo los estudios al respecto son escasos y pocos 
han evaluado su asociación en la niñez temprana, a nivel nacional sólo una 
investigación ha valorado su riesgo. 
 
El presente estudio se ha diseñado con la finalidad de determinar la relación entre la 
administración de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida y el desarrollo de 
obesidad a los 24 meses de edad en niños atendidos en el  Hospital de Chancay 
durante el periodo 2012 – 2017. Nuestros resultados se dispondrán en base a otros 
estudios en el Hospital de Chancay, así como contribuirá a determinar la magnitud 
del problema dela obesidad infantil en el distrito de Chancay que es coberturado 




estas dos variables y podrá generar la base para estrategias sanitarias orientadas a 
valorar la importancia de una adecuada evaluación antes de prescribir y/o 
administrar antibióticos tan tempranamente y a reducir el riesgo de desarrollo de 
obesidad en niños a corta edad y a largo plazo, disminuyendo la morbimortalidad 
atribuida a sus complicaciones y generando un fortalecimiento de la prevención y 
promoción de la salud especialmente en la atención primaria. 
 
1.6 Hipótesis: 
Hipótesis Alterna (H1): 
Existe relación entre la administración de betalactámicos en los primeros 6 meses 
de vida y el desarrollo de obesidad a los 24 meses de edad en niños atendidos en el  
Hospital de Chancay en el periodo 2012 – 2017. 
 
 
Hipótesis Nula (H0): 
No existe relación entre la administración de betalactámicos en los primeros 6 
meses de vida y el desarrollo de obesidad a los 24 meses de edad en niños atendidos 




- Determinar la relación entre la administración de betalactámicos en los 
primeros 6 meses de vida y la obesidad a los 24 meses de edad en niños 




- Calcular la frecuencia de administración de betalactámicos en los primeros 6 
meses de vida en niños de 24 meses de edad atendidos en el Hospital de 
Chancay durante el periodo 2012 – 2017. 
 
- Calcular la frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad atendidos en el 







2.1. Diseño de investigación: 
Tipo De Investigación: Aplicado  
 











 M: niños de 24 meses de edad del Hospital de Chancay en el periodo 2012 –  
2017. 
 O1: administración de betalactámicos (a los 6 meses de vida). 
 O2: obesidad infantil (a los 24 meses de edad). 
 r: relación entre la administración de betalactámicos a los 6 meses de vida y 
obesidad a los 24 meses de edad. 
 




Variable 1: Administración de betalactámicos. 
 





























betalactámicos a un 
determinado ser 
viviente, dentro de 
ellos seres humanos, 
bajo la prescripción 
médica 
correspondiente.29-30 







los 6 primeros 
meses de vida. 






Se define como un 
IMC mayor o igual 
al percentil 95 para 
el sexo y menor al 
percentil 99 para el 
sexo y la edad. 31-32 
Evidencia en la 
historia clínica 
de obesidad a 
los 24 meses de 
edad (según 




de la OMS.  




     
     
 
 
2.3. Población y muestra: 
Población: 
Todos aquellos niños de 24 meses de edad, atendidos en el Hospital de Chancay 
durante el periodo 2012 – 2017.    
 
Muestra: 
 Primero se aplica la fórmula para investigaciones de correlación33:  
𝑛 =
𝑍2. 𝑝. 𝑞.𝑁








 n = tamaño de la muestra. 
 N = tamaño de la población (320 niños de 24 meses atendidos en la consulta  
externa del Hospital de Chancay durante el año 2012 - 2017). 
 Z = nivel de confianza al 95 % (1,96). 
 p = 0,417 (Saari et al 12).   
 q = 1 – p = 0,583. 
 d = 0,05.  
 Luego: n = 172,6111; finalmente n = 173. 
 
Unidad de análisis: La historia clínica de cada niño de 24 meses de edad atendido 
en el Hospital de Chancay durante el periodo 2012 – 2017 que cumpla los criterios 
de selección. 
 
Unidad de muestra: El registro en la base de datos y en la historia clínica de cada 
niño de 24 meses de edad atendido en el Hospital de Chancay durante el periodo 
2012 – 2017 que cumpla los criterios de selección. 
 
Muestreo:  
Se utilizó el muestreo aleatorio simple el cual es un procedimiento probabilístico 
que da a cada elemento de la población objetivo y a cada posible muestra de un 
tamaño determinado la misma probabilidad de ser seleccionado.29-30 Para la 
presente investigación se determinó el tamaño de la muestra dentro de aquellos 
niños que cumplan los criterios de selección se les asigno a cada uno de ellos un 
número único del 1 – 320 y en una caja cerrada se colocaron un número igual de 
papeles doblados de 3 x 3 cm en el cual se anotó de igual forma un número único 
en cada uno de los mismos, luego se obtuvo al azar y en forma consecutiva de uno 









Criterios de inclusión: 
Historias clínicas de niños de ambos sexos de 24 meses de edad atendidos en el 
Hospital de Chancay durante el periodo 2012 – 2017.  
 
Criterios de exclusión: 
 Historias clínicas de niños prematuros. 
Historias clínicas de niños pequeños o grandes para la edad gestacional al 
nacer. 
 Historias clínicas de niños con malformaciones congénitas. 
 Historias clínicas de niños con patologías cromosómicas. 
Historias clínicas de niños con diagnóstico establecido de endocrinopatías 
(diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, enfermedad de Cushing, 
etc.). 
Historias clínicas de niños de madres con diagnóstico establecido de 
endocrinopatías (diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, 
enfermedad de Cushing, etc.). 
 Historias clínicas de niños con patologías oncológicas. 
 Historias clínicas de niños de madres con patologías oncológicas. 
 Historias clínicas de niños con infección por VIH. 
 Historias clínicas de niños con lactancia mixta. 
 Historias clínicas de niños con evidencia de uso de antibióticos no 
betalactámicos 
 Historias clínicas de niños con uso continuo y/o persistente de 
corticoterapia. 
 Historias clínicas que contengan datos incompletos. 
 
2.4. Técnica e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
Técnica de recolección de datos: 
La cual estará constituida por el análisis documental de las historias clínicas de los 
niños que cumplan los criterios de selección.33-34 
1. Se seleccionaron las historias clínicas de niños de 24 meses de edad 
atendidos en el Hospital de Chancay durante el periodo 2012 –2017 que cumplieron 




2. Se verificó que las historias clínicas posean la información requerida para el 
cumplimiento de la investigación. 
3. Se seleccionaron mediante muestreo aleatorio simple las historias clínicas 
hasta completar en número 173. 
4. Todos los datos recogidos se consignarán en el Instrumento de Recolección 
de Información diseñado para el presente estudio (Anexo 01). 
Instrumento:  
 
Instrumento de recolección de datos:  
Se contó con una ficha de investigación (Instrumento de Recolección de 
Información)   para realizar la recolección de la data en el presente estudio. El 
instrumento del estudio está dividido en tres partes, la primera parte constituye 
datos generales de las historias clínicas, la segunda parte abarca acerca de las 
medidas antropométricas y la tercer parte registra el uso de betalactámicos (Anexo 
01). 
 
Validez y confiabilidad del instrumento de recolección de datos: 
La validez y confiabilidad del Instrumento de Recolección de Información (Anexo 
01) se llevó a cabo por Criterio de Expertos (Anexo 02), el cual se conformó por 03 
médicos de la especialidad de Pediatría quienes evaluaron las variables de estudio y 
los ítems considerados, y determinaron si son relevantes al estudio con claridad, 
objetividad, actualidad, organización, suficiencia, intencionalidad, consistencia, 
coherencia, metodología y oportunidad para su aplicación. 
 
2.5. Método de análisis de datos: 
Análisis Descriptivo: Análisis de distribución de frecuencias (porcentajes). 
  
Analisis Inferencial: se contrastó la hipótesis de investigación mediante la prueba 
paramétrica de Chi – cuadrado. En el caso de que el valor de las celdas en el cuadro 
tetracórico fuese menor de 5 se utilizará el Test Exacto de Fisher. Se consideró 
significancia estadística un valor p < 0,05.Además se calculó el Coeficiente de 
Contingencia el cual expresa la intensidad de la relación entre dos (o más) variables 




de dos características con las frecuencias que se hubiesen esperado con 
independencia de estas características. Cuando hay independencia estadística, o no 
hay asociación entre los atributos, se tiene que las frecuencias observadas son 
iguales a las frecuencias esperadas y X2 = 0. Si el coeficiente vale cero es que hay 
independencia entre las variables, y cuanto más grande salga, mayor asociación 
existe entre las variables. El coeficiente de contingencia, toma valores 
comprendidos entre cero y uno. Cuando está próximo a cero, indica asociación nula 
o muy débil entre las variables involucradas. Cuando está próximo a uno, indica 
asociación alta, fuerte, o casi perfecta, dependiendo de la cercanía al número uno. 
 
2.6. Aspectos éticos: 
 El presente estudio se realizará dentro de las normas éticas, según las 
declaraciones internacionales: Declaración de Helsinki. 
 Según el principio 10, en la investigación médica es deber del médico 
proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. 
 El principio 21, asevera que siempre debe tomarse toda clase de 
precauciones para resguardar la confidencialidad de la información del 
paciente y para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación 
sobre su integridad física y mental y su personalidad.  
 Además se tendrá en cuenta la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y 
D.S.006-2007-SA). 
 Se cumplió con los principios éticos generales, con el respeto de las 
historias clínicas de los niños y las decisiones que tomen antes, durante y 
después del estudio, será beneficioso y no se producirá vulneración alguna. 
 El presente proyecto de investigación se presentará ante la Universidad 
César Vallejo SAC y el Hospital de Chancay para su aprobación y así 
garantizar los aspectos éticos antes de comenzar su desarrollo. 
 Se tomó en cuenta que la investigación se basa en la recopilación de datos 
provenientes de la observación y del registro de historias clínicas, por lo que 
no será requerido consentimiento informado de los padres y/o tutores, 





 Se respetó y protegió la integridad y la intimidad de la información obtenida 
de las historias clínicas porque el fin es hacer investigación. 
 No se procedió a modificar ni adulterar el contenido de los datos 














































Tabla 1. Frecuencia de administración de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida 















La tabla 2 se evidencia que frecuencia de administración de betalactámicos en los primeros 
6 meses de vida en niños de 24 meses de edad atendidos en el Hospital de Chancay durante 




















Tabla 2. Frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad atendidos en el Hospital de 




Obesidad N % 
Si 42 24,3 
No 131 75,7 
Total 173 100,0 




En la tabla 1 se observa que la frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad 





Tabla 3. Relación entre administración de betalactámicos durante los 6 primeros meses y 
obesidad en niños a los 24 meses de edad atendidos en el Hospital de Chancay durante el 






SI    % NO 
Nro.    % Nro.   % Nro.     % 
SI 29    16.8 8    4.6 37     21.4 
NO 13    7.5 123    71.1 136    78.6 
TOTAL 42    24.3 131    75.7 173      100 




En la tabla 3 se evidencia la relación entre administración de betalactámicos durante los 6 
primeros meses y obesidad en niños a los 24 meses de edad atendidos en el Hospital de 
Chancay durante el periodo 2012 – 2017, con un   valor p: 0,0000 (altamente significativa); 








Los resultados de la presente investigación, tienen por finalidad establecer la relación de 
administración de antibióticos betalactámicos durante los seis primeros meses de vida y la 
obesidad a los 24 meses de edad, siendo un problema de salud actualmente que repercutirá 
en la salud futura de esta población infantil expuesta, siendo el inicio de enfermedades 
metabólicas, con una precocidad antes de alcanzar la etapa adulta. La microbiota intestinal 
alterada y con un desarrollo e influencia genómica representa significativamente en la 
obesidad, por la cual se analizan y explican estos sucesos entre sí. 
En la tabla 1 se evidencia que frecuencia de administración de betalactámicos en los 
primeros 6 meses de vida en niños de 24 meses de edad atendidos en el Hospital de 
Chancay durante el periodo 2012 – 2017 fue del 21,4 %, se consideró específicamente la 
administración de antibióticos betalactámicos en contraste con la investigación más 
generalizada de Reyes PL (Perú, 2016) que de forma general y diversos tipos de 
antibióticos, tuvo por objetivo de concluir si la exposición a antibióticos durante los 
primeros seis meses de vida es factor de riesgo de sobrepeso en niños de 24 meses de edad 
consideró llevar a cabo una investigación analítico retrospectivo transversal de casos y 
controles y con la frecuencia de exposición a antibióticos durante los 6 primeros meses de 
vida en niños de 24 meses de edad con sobrepeso fue de 37 %  y en aquellos niños con 
adecuado peso para su edad fue de 24,8 % . Concluyendo que los antibióticos durante los 
primeros 6 meses de vida fue un factor de riesgo para el desarrollo de sobrepeso a los 24 
meses de edad (OR: 2,89)  
 
En la tabla 2 se observa que la frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad 
atendidos en el Hospital de Chancay durante el periodo 2012 – 2017 fue del 24,3 %, 
encontrándose que la relación entre administración de betalactámicos durante los primeros 
6 meses y obesidad a los 24 meses de vida, que se identifican con el estudio de Mbakawa 
C (2016) quien en una investigación de cohortes registró que la exposición a antibióticos 
betalactámicos durante los seis primeros meses de vida, se asociaron con un aumento del 
índice de masa corporal, y específicamente se representa que la talla aumenta 






Y en la tabla 3 se evidencia la relación entre administración de betalactámicos durante los 
6 primeros meses y obesidad en niños a los 24 meses de edad atendidos en el Hospital de 
Chancay durante el periodo 2012 – 2017, con un   valor p: 0,0000 (altamente significativa); 
r = 0,65 (relación moderada positiva). Abarcando especialmente los inicios en la etapa 
temprana infantil ya manifestados con obesidad y con escasa intervención de otros factores 
que se adhieran a mayor favorecimiento a la ganancia de peso, en comparación a la 
investigación de Herrera AM (Perú, 2017)  en la que tuvieron por objetivo precisar si la 
exposición a antibióticos durante los primeros 6 meses de vida es factor de riesgo para 
obesidad y sobrepeso en niños de etapa preescolar, en la que otros factores de obesidad  
posteriores puedan intervenir por mayor edad en esa etapa de vida que abarco el estudio. 
La frecuencia hallada de preescolares con sobrepeso u obesidad con exposición antibiótica 
en los primeros 6 meses de vida fue de 47%; a diferencia de preescolares sin 
sobrepeso/obesidad que tuvieron exposición antibiótica en los 6 primeros meses de vida, 
con un intervalo de confianza desde 1.5 a 5.1 para un p=0.000. Concluyó que la exposición 
antibiótica en los primeros seis meses de vida es un factor para desarrollar obesidad y 
sobrepeso en preescolares. Así como también  en el estudio que alcanza más exposición 
por la edad que pueden aunarse otros factores que incrementan el peso, estudio realizado 
por  Azad MB, et al (Canadá, 2014) en la que tuvieron por objetivo investigar la relación 
entre la exposición precoz antibiótica y las manifestaciones de sobrepeso y adiposidad 
central, y a los que se administró antibióticos en los primeros doce meses de vida 
obtuvieron más riesgo de manifestar sobrepeso en los primeros años de la  infancia a 
diferencia alterna de los no expuestos (p=0.002). Concluyó que la exposición antibiótica 
durante los primeros doce meses de vida se relaciona con un aumento de riesgo en 
sobrepeso y adiposidad central en la preadolescencia.  
De las recientes mínimas investigaciones realizadas en la etapa infantil, se ha verificado 
que la exposición precoz durante el inicio de la vida a los antibióticos, fomentan el 
aumento excesivo de peso y por lo consiguiente se incrementa el riesgo de obesidad. Y por  
los estudios demostrados aportan evidencia de que la administración de antibióticos 







Se concluye que:  
1. La frecuencia de obesidad en niños de 24 meses de edad fue del 24,3 %.  
2. La frecuencia de administración de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida en 
niños de 24 meses de edad fue del 21,4 %. 
3. La relación entre administración de betalactámicos durante los 6 primeros meses y 







1. Difundir el conocimiento de las complicaciones de la administración de betalactámicos 
los primeros 6 meses de vida. 
2. Realizar despistajes en los controles de crecimiento y desarrollo de los niños con 
obesidad especialmente a los 24 meses de vida. 
3. Realizar estudios que permitan determinar las reacciones a largo plazo de la 
administración de betalactámicos en los primeros 6 meses de vida y la obesidad a los 
24 meses de edad de tal forma que contribuyan a una investigación más específica de 
cómo esta patología afecta y contribuye a su desarrollo. 
4. Difundir los resultados del presente estudio a la población en general para que a través 
de éste podamos concientizar sobre la relación que existe entre la administración de 
betalactámicos los primeros 6 meses de vida y obesidad a los 24 meses de edad y así 
evitar el uso indiscriminado de antibióticos betalactámicos y su relación con la 
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